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Sammendrag
Denne oppgaven ønsker å finne svar på problemstillingen «hvordan kan sykepleiere møte gravide 
kvinner som har vært utsatt for overgrep på en god måte?». Kunnskap om senvirkninger etter 
overgrep og Katie Erikssons teori om lidelse brukes for i besvarelsen.
Oppgaven er utformet gjennom forskningsartikler, fagbøker og pensumlitteratur i sykepleie. I 
tillegg brukes informasjon etter samtale med Senter mot incest i Oslo. Noen egne erfaringer vil også 
komme fram i oppgaven.
Mange utsatte opplever frykt, ensomhet, skam- og skyldfølelser, deprimerte følelser, frykt for fødsel 
og undersøkelser, og somatiske plager i svangerskapet. Sykepleiere kan bidra til å lindre lidelsen 
dette skaper gjennom samtale, aktiv lytting, anerkjennelse, normalisering, informasjon og 
veiledning. Imidlertid krever dette at sykepleier har et avklart forhold til egne følelser.
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1 Innledning
1.1 Bakgrunn for valg av oppgave
Jeg har valgt å skrive om gravide kvinner som tidligere har vært utsatt for seksuelle overgrep av 
flere grunner. De siste årene har det vært flere overgrepssaker i media. Lommemannen, 
Nittedalslæreren, de katolske prestene. Konsekvensene for disse barna er enorme, og det er 
konsekvenser av overgrep jeg tar for meg i oppgaven min. Når overgrepene først har skjedd, er det 
viktig å bli ivaretatt på en god og riktig måte, slik at sårene ikke blir større. Mitt ønske er å bli 
jordmor, så svangerskapet og den gravide, er noe jeg interesserer meg mye for. 
Jeg har hatt praksis på en fødeavdeling i Etiopia. Jeg observerte en uke, men var så deltakende i å 
måle rier, ta blodtrykk, for til slutt å undersøke kvinnene vaginalt og ta imot barnet. Det var store 
språkproblemer,, men det var kvinner som reagerte annerledes, på en måte jeg ikke forstod. Noen 
skrek i panikk under vaginale undersøkelser, andre hadde lydløse fødsler.  Jeg begynte da å tenke 
om det kunne være noe mer bak. Etter å ha lest litteratur, snakket med sykepleiere og jordmødre om 
deres erfaring, virket det som at en fortid med overgrep kunne være forklaringen bak noen av 
historiene. Hva hvis disse kvinnene hadde blitt møtt på en annerledes måte? Hvis en hadde plukket 
opp signalene og tatt tak i frykten og alle tankene, kunne kvinnene da fått en tryggere graviditet og 
fødsel? Hvordan skal sykepleiere møte disse kvinnene og støtte dem? 
1.2 Førforståelse
Det er grunn til å tro at gravide kvinner som har vært utsatt for overgrep har flere problemer i 
svangerskapet enn andre. Dette er både plager i form av smerter og blødninger, og at de sliter med 
angst, depresjoner, frykt og ensomhet. Videre virker det som at helsepersonell ikke klarer å ivareta 
den utsatte og disse problemene. Kvinnene kan dermed lide ytterligere som et resultat av dette.
1.3 Begreper
Jeg vil i oppgaven bruke begreper som overgrep og utsatt. Begrepene «utsatt» og «utsatte» brukes 
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om kvinner som har vært utsatt for overgrep og incest. Senter mot incest bruker dette uttrykket, og 
bruken av ordet er gjennomgående i all litteratur jeg har kommet over.
Overgrep er i følge Reimunn Førsvoll (2003) å ta fra et menneske kontrollen. Jeg vil i min oppgave 
bruke ordet «overgrep» om seksuelle overgrep. «Seksuelle overgrep handler [...] oftest om missbruk 
av makt og kontroll og om å utnytte andres sårbarhet for å tilfredsstille egne behov» (2003:30). 
Overgriperen tar fra den utsatte kontrollen over egen kropp, følelser og verdier gjennom å 
bestemme hva som skal skje med den utsattes kropp, hva som skal føles godt, hva som er riktig og 
galt.
Overgrep defineres i straffeloven kapittel 19 (§192-208) som seksualforbrytelser, og omhandler 
● å skaffe seg seksuell omgang eller seksuelle handlinger med noen som nekter, eller ikke 
samtykker til det
● seksuell omgang med barn under 16 år
● seksuelt krenkende eller uanstendig atferd  
● incest
Senter mot  opplyser i samtale at 1 av 5 har blitt utsatt for utuktig atferd, overgrep som blotting, blitt 
vist pornografiske filmer, seksuelle meldinger osv. 1 av 10 har blitt utsatt for utuktige handlinger og 
utuktig omgang, som bl.a innebærer å bli berørt eller tvunget til å berøre bryster/kjønnsorganer, 
penetrering med gjenstand, finger eller kjønnsorgan, eller samleie.
1.4 Min problemstilling
Hvordan kan sykepleier møte gravide kvinner som har vært utsatt for overgrep på en 
god måte?
Etter å ha lest litt om utsatte og deres møte med helsevesenet, har jeg fått inntrykk av at utsatte ofte 
ikke blir møtt på en god måte Jeg valgte dermed denne problemstillingen, fordi  jeg ønsket å finne 
ut hvordan dette kunne endres.
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Utsatte opplever senvirkninger av overgrepene når de blir gravide. Dette skal jeg utdype i 
oppgaven. Det er grunn til å tro at mange sykepleiere ikke har kunnskap om hvilke og hva slags 
problemer utsatte står ovenfor i svangerskapet. Dette kan føre til at utsattes behov ikke blir ivaretatt 
på en god måte.
«En god måte» er et vanskelig begrep å gjøre rede for, da opplevelsen av hva som er godt er svært 
subjektivt. Jeg velger allikevel å bruke det. En god måte kan også kalles «god sykepleie». Å bli 
møtt på en god måte innebærer respekt, å bli sett og hørt, og tatt på alvor. Dette er å vise omsorg, og 
omsorg er en stor del av sykepleie for meg. Videre er god sykepleie å inneha kunnskap. Jeg vil 
derfor bruke kunnskap om sykepleieteori og senvirkninger i graviditet hos utsatte. 
Jeg tar for meg Katie Eriksson teori og metoder beskrevet for å møte lidelse. Jeg har valgt å  bruke 
begrepet «lidelse» fordi kvinnene ofte opplever lidelse i form av senvirkninger etter overgrepene. 
Fordi overgrep er et tabu i samfunnet, kan dette bidra til at lidelsen blir enda større for utsatte. Skam 
knyttes til overgrepene, og den utsatte kan dermed føle skam over det hun har opplevd, som bidrar 
til ytterligere lidelse.  Senvirkningene påvirker den utsattes syn på seg selv, forholdet til andre, det 
sjelelige og åndelige. Disse kan dermed kategoriseres som sykdomslidelse. I møtet med lidelse bør 
sykepleieren ha kunnskap om verktøy hun kan bruke for å hjelpe den utsatte i sin sykdomslidelse, 
slik at hun ikke påfører pleielidelse. Disse begrepene blir redegjort for i oppgaven. Om sykepleier 
møter denne lidelsen på en god måte, er det grunn til å tro at det kan forebygge både sykdom og 
plager, og fremme helse. Dette er en svært viktig del av det å være sykepleier. 
1.5 Avgrensning av oppgaven
Jeg har valgt å ta for meg friske gravide kvinner som er i kontakt med helsevesenet der 
svangerskapet er normalt.  Jeg velger ikke å ta for meg risikograviditeter, eller graviditeter med 
kjente komplikasjoner, da dette naturlig skaper frykt, redsel og fysiske problemer. Eventuelle 
signaler om at kvinnen har vært utsatt for overgrep, kan da ikke være like tydelige som i et normalt, 
friskt svangerskap.
Jeg velger å skrive om kvinner som har vært utsatt for overgrep av seksuell art, og som har funnet 
sted  tidligere i livet. Overgrepet har ingen sammenheng med nåværende graviditet. Grunnen til 
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dette er at graviditet som resultat av overgrep har flere og andre problemstillinger. Jeg har ikke skilt 
mellom incest, overfallsvoldtekter, gjentatte voldtekter, andre overgrep osv, fordi senvirkningene 
som kan oppstå etter overgrep, kan på mange måter være de samme uansett type overgrep. 
Jeg velger å skrive om kvinner som selv er klar over at de har vært utsatt for overgrep, og der dette 
er kjent hos helsepersonell. Dette gjør jeg for å få et klarere fokus for oppgaven og for å spisse den 
pga oppgavens omfang. Det er viktig å huske på at mange kvinner ikke selv er klar over at de har 
vært utsatt for overgrep, at de undertrykker minnene eller velger å ikke fortelle om det. Senter mot 
incest råder sykepleiere til å behandle disse kvinnene på samme måte som en utsatt, dersom hun 
som mistenker at en kvinne har vært utsatt for overgrep.
Gravide blir ivaretatt av svangerskapsomsorgen, men kan også komme i kontakt med andre deler av 
helsevesenet, som legevakten, poliklinikker, gynekologisk avdeling, fastlege osv. Da er det gjerne 
en sykepleier som tar imot pasienten, er tilstede ved undersøkelser og med i pleien. Det er et slikt 
møte mellom sykepleier og den gravide utsatte jeg vil ta for meg i denne oppgaven. Møter av denne 
typen er gjerne av kort varighet og hovedfokuset er oftest å finne ut hva som er medisinsk galt. 
Utfordringen ligger i å kunne behandle kvinnen på en god måte under et slikt besøk. 
Jeg beskriver også hvordan sykepleier gjennom samtale og lytting kan forsøke å lindre utsattes 
lidelse. Her er det mange teknikker som kan utdypes og brukes for å kunne ivareta utsatte på en best 
mulig måte. Imidlertid er møtet jeg beskriver av kort varighet, og vil ikke gi rom for en langvarig 
samtale. Jeg vil derfor ikke gå dypt inn på slike samtaleteknikker. Dette tillater heller ikke 
oppgavens omfang. 
1.6 Formålet med denne oppgaven
Jeg ønsker å selv finne svar på hvordan jeg best mulig kan behandle overgrepsutsatte kvinner. Jeg 
vil være i stand til å plukke opp tegn, men også vite hvordan jeg skal gå videre etter dette. Samtidig 
ønsker jeg å sette temaet på agendaen. I løpet av skriveprosessen har jeg diskutert oppgaven med 
flere medstudenter. Mange reagerer med sjokk og forstår ikke hvorfor jeg vil ta for meg et så 
vanskelig tema. Mange har forsøkt å få meg til å endre oppgaven, og heller skrive om noe annet. 
Dette har motivert meg til å fortsette skrivingen. Hvis dette området er så tabubelagt selv blant mine 
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framtidige sykepleierkollegaer, så ønsker jeg å ta det fram i lyset. Kanskje kan litt kunnskap om 
temaet gjøre det lettere neste gang å snakke om det? I tillegg finnes det så lite forskning på temaet, 
så lite pensum i sykepleieutdannelsen og så få arenaer å snakke om hvordan man møter utsatte, at 
jeg ønsket å finne ut av det selv.
1.7 Disposisjon
I oppgaven har jeg brukt innledningskapittelet til å beskrive bakgrunnen for valg av oppgave, 
førforståelse, avgrensing og formål med oppgaven. Her beskriver jeg problemstillingen min, og 
lidelsesteoriens relevans for oppgaven. Neste kapittel er en beskrivelse av metode, litteratur og 
framgangsmåte. Kapittel 3 og 4 beskriver påvirkninger på den gravide utsatte.. Denne delen tar også 
for seg lidelseteori og sykepleierens møte med det lidende menneske. I drøftingskapittelet tar jeg for 
meg årsaker til lidelse hos utsatte, hvordan sykepleier kan støtte den utsatte under undersøkelser og 
styrke henne som vordende mor ved å ta tak i vonde tanker og følelser. Jeg beskriver også hvordan 
sykepleier kan unngå pleielidelse. Til slutt følger konklusjon og litteraturliste.
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2 Litteratur og kildekritikk
Oppgaven er basert på forskningartikler, bøker og samtale med Senter mot incest. Den mest sentrale 
litteraturen, er en bok skrevet av Reimunn Førsvoll, «Fra synd, fra sorg, fra fare» (2003). Førsvoll 
er familieterapeut og prest, og har jobbet med utsatte i ca 20 år. Han utførte en undersøkelse blant 
109 utsatte. Tallene fra undersøkelsen er brukt i boka. I tillegg bruker han egne erfaringer fra møte 
med utsatte. Boka er ment å gi en bred innføring i hva seksuelle overgrep er, og skrevet for den som 
ønsker å finne ut mer om temaet i hensikt av å yte hjelp eller forhindre ytterligere overgrep.
Videre har jeg brukt en hovedfagsoppgave i psykologi som kilde, skrevet av Maanum og Andersen. 
Det var en av få norske studier jeg fant, som omhandlet dette temaet spesifikt. Maanun og Andersen 
hadde i 2005 en undersøkelse av 17 kvinner, som hadde opplevd overgrep som barn. Hensikten var 
å «Kartlegge ulike reaksjoner og opplevelser knyttet til graviditet, fødsel og barseltid hos et utvalg 
incestutsatte kvinner» (2005). Spørreskjema ble delt ut ved Støttesenter mot incest i Bergen og i 
Oslo. Det at undersøkelsen inneholder bare 17 kvinner, gjør det vanskelig å skulle generalisere til en 
større del av gruppen overgrepsutsatte, og jeg må ta hensyn til dette i vurderingen av resultatene. 
Jeg har f.eks forsøkt å finne hva annen forskning har funnet på de samme områdene. Det viste seg 
imidlertid at disse tallene stemte godt overens, så det er grunn til å tro at Maanum og Andersens tall 
er representative, til tross for et lite utvalg.
Brigitte Leeners, Hertha Richter-Appelt, Bruno Imthurn og Werner Rath skrev i 2005 en review 
artikkel, som ble gitt ut i Journal of Psychosomativ Research i 2006. De ønsket å presentere 
nåværende kunnskap om seksuelle overgrep i barndommen og dets påvirkning på graviditet, fødsel 
og forelderskapet. I artikkelen har de brukt all tilgjengelig forskning fra England, Frankrike og 
Tyskland, og fant 43 studier om emnet. De poengterte at det var svært få studier om et så viktig 
emne, samt at studiene hadde et generelt dårlig metodologisk grunnlag. Likevel kunne de se i 
studiene at kvinner utsatt for overgrep ofte hadde problemer i svangerskap, fødsel og barseltid.
Videre har jeg lest en delstudie om frykt i svangerskapet av jordmor Jorid Eide (2008). Dette er en 
delstudie i den kvantitative «Den norske mor og barn-undersøkelsen», og artikkelen beskriver frykt 
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og redsel i svangerskapet, og faktorer som påvirker grad av redsel.  Eide viser også 
sykepleiepensums manglende fokus på overgrep gjennom å presentere antall sider pensum som 
omhandler temaet. Dette har gitt meg motivasjon til å finne ut mer om utsatte og deres situasjon. 
Carie Rodgers m.fl har en studie om seksuelle traumer og graviditet (2003). Dette ga meg en 
beskrivelse av depresjon og dens følger i svangerskapet. Imidlertid valgte jeg å ikke ta med større 
deler av denne studien, da den tok for seg psykiske plager og dets helseskadelige effekter på barnet, 
men inneholdt mye sirkelargumentasjon i årsaksforklaringene.
Oppgaven er i stor grad basert på pensum i sykepleiefag når det gjelder lidelseteori, sykepleiens 
møte med pasienten og beskrivelser av fysiske undersøkelser. Jeg har brukt hovedsakelig boka 
«Grunnleggende sykepleie» av Kristoffersen, Nortvedt og Skaug (2005) og «Det lidende 
menneske» av Katie Eriksson, men også «Det nye livet» av Synne Holan (2005) for kunnskap om 
svangerskapet. Dette kan regnes som anbefalt og godkjent stoff. Likevel vil mine tolkninger av 
denne litteraturen påvirke fremstillingen av teoriene og kunnskapen. Ellers har jeg tilstrebet å bruke 
primærkilder. Der det ikke har vært mulig, har jeg brukt sekundærkildene. Jeg har vurdert kildene 
utifra egne kunnskaper, men da jeg har begrenset kunnskap om emnet, er det muligheter for at 
vurderingen kan være feilaktig.
2.1 Min fremgangsmåte
Jeg kontaktet senter mot incest per epost i januar, og fikk et møte med to sosionomer som er 
senterets undervisningsansvarlige. De var veldig positive til oppgaven, og glade for at temaet ble 
tatt opp i en bacheloroppgave i sykepleie. De ga meg brosjyrer med informasjon og anbefalt 
litteratur for sykepleiere og jordmødre. Videre snakket vi om hva de syntes var viktig å ta med i en 
slik oppgave. De fortalte at i møtet med helsepersonell, var de utsattes behov for å bevare kontrollen 
sentralt. Dette gjaldt både i undersøkelser, planlegging av svangerskap og fødsel, og det å vite hva 
som skjer med den gravide kroppen. Informasjon er dermed essensielt, i tillegg til å lytte og se 
pasientens behov. Dette ga meg grunnlaget for oppgaven. Jeg vil bruke de kunnskapene jeg har fått 
gjennom å besøke senteret, i tillegg til litteratur. 
Litteraturen består av forskningartikler, pensum for sykepleiere og fagbøker. Da jeg søkte fram 
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litteraturen, tok jeg i bruk biblioteket og søk i deres database. Jeg brukte søkeord som «overgrep», 
«incest», «overgrep og graviditet», «svangerskap», «seksuelle overgrep» osv. Dette ga meg 
Førsvolls bok og Maanum og Andersens artikkel. Videre søkte jeg i google scholar, CINAHL og 
PubMed. Der brukte jeg søkeord som «sexual abuse», «incest», «pregnancy», «sexual trauma», 
«longtime effects», «nursing», «nurse», og forskjellige kombinasjoner av disse. Dette ga meg flere 
nyttige artikler jeg har brukt i oppgaven.
Jeg har også tatt med litt egne erfaringer i møte med utsatte. Under praksisopphold i Etiopia og i 
Norge har jeg møtt pasienter som har reagert på merkelige eller irrasjonelle måter. Etter å ha 
snakket litt med erfarne sykepleiere og jordmødre, er det grunn til å tro at det var overgrep som var 
årsak til reaksjonsmåtene. Imidlertid snakket jeg aldri med pasientene om overgrep direkte, så mine 
erfaringer på området er svært begrenset. Jeg vil derfor ikke legge særlig stor vekt på dem i 
fremstillingen av oppgaven.
I oppgaven har jeg brukt en kvalitativ tilnærming. Kvalitativ metode handler om å finne egenskaper 
som er spesielle for et fenomen: å finne svar og tolke dem. Jeg har forsøkt å bruke litteratur, samtale 
og delvis egne erfaringer når jeg ville finne ut av min problemstilling. En slik kvalitativ 
undersøkelse krever at jeg må være åpen, nysgjerrig og fleksibel i letingen etter respondentens 
motiver, synsvinkler og meninger (Aadland 2007:209). I oppgaven har jeg ikke hatt mulighet til å 
intervjue utsatte. Min kompetanse om feltet er svært begrenset, og jeg ville ikke vært i stand til å 
håndtere eventuelle reaksjoner og tanker som kunne dukket opp hos respondenten. Et intervju 
kunne gitt meg verdifull informasjon om temaet, men ville ikke vært etisk forsvarlig. 
Videre er min metode en hermeneutisk tilnærming. Hermeneutikk vil så å tolke (Dalland 2002:55). 
«Hermeneutikken handler om å fortolke meningsfulle fenomener  og å beskrive vilkårene for at 
forståelse av mening skal være mulig» (Dalland 2005:55). For å kunne gjøre dette, kreves imidlertid 
kunnskap. Jeg må derfor tilegne meg kunnskapen om utsatte, senvirkninger, sykepleieteori og møte 
med lidelse. Slik kan jeg få en forståelse av hvordan jeg som sykepleier kan møte utsatte på en god 
måte.
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3 Kunnskap om senskader
Når et menneske blir utsatt for sterke, vonde opplevelser, vil de aller fleste få 
problemer i ettertid. De kan slite med både fysiske, psykiske og sosiale problemer i 
lang tid etter hendelsene, kanskje hele livet om de ikke får adekvat hjelp. Samtidig må 
den dette rammer bruke masse krefter på å beholde kontrollen i livet sitt.
 (Førsvoll 2003:108)
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3.1 Tanker og følelser
Frykt
«Engstelse, redsel og depresjon er beskrevet som langtidseffekter etter overgrep i barndommen» 
(Brechman et al 1992 i Eide 2008:8-9). Jordmor Jorid Eide har en delstudie i «Den norske mor og 
barn»-undersøkelsen, der 58 000 gravide kvinner deltok mellom 1999 og 2006. Hennes tema er 
«overgrep i barndommen og redsel i svangerskapet». I denne undersøkelsen ble det spurt om redsel 
i forhold til graviditet. 19,3% av kvinnene oppga at de gruer seg til fødselen og 11,3% bekymrer seg 
for barnet (Eide 2008:iii).
Eide nevner flere faktorer som kan påvirke kvinners opplevelse av redsel i svangerskapet: Frykt for 
smerte under fødselen, svangerskapsplager, somatiske og psykiske plager, egen opplevelse av 
mestring, sosiale faktorer, forholdet til partneren, opplevelse av svangerskapsomsorgen og 
sosioøkonomisk status (2008:7-10). I tillegg nevnes overgrep som faktor for redsel. I en norsk 
undersøkelse der kun utsatte ble spurt, rapporterte 70,6% av kvinnene høy grad av redsel og 
engstelse i svangerskapet. Mange hadde negative forventninger til det å bli mor, til fødsel og det om 
barnet er velskapt og friskt (Maanum og Andersen 2005:32).
 I samtale med Senter mot incest fortalte de at mange kvinner hadde frykt for barnet i magen. 
Mange var redde for at overgriper var barnets egentlige far eller at overgriper var den som egentlig 
vokste inne magen. De fortalte også at mange fryktet å få «feil» kjønn. En gutt kunne bli en 
overgriper, eller en jente kunne bli utsatt for overgrep som dem selv. Mange var også redde for å få 
feil kjønn i forhold til stell av barnet, fordi de var usikre på grensene mellom hva som var stell og 
overgrep. Maanum og Andersens studie viste også dette, der en femtedel av kvinnene var redde for 
å få «feil kjønn» (2005:32).  Boka «Fra synd, fra sorg, fra fare» tar også for seg dette temaet 
(Førsvoll 2003:168).
Ensomhet
Vel halvparten av de gravide utsatte kjente seg ensomme både under svangerskap og barseltid 
(Maanum og Andersen 2005:32). Utsatte kan føle seg ensomme generelt, selv om de kanskje virker 
sosialt velfungerende med et godt nettverk. Dette er fordi de har tatt på seg en «tilpasningsmaske», 
og er ensomme under denne masken (Førsvoll 2003:152). 
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Deprimerte følelser
Omtrent halvparten av kvinnene i undersøkelsen følte seg nedfor og triste i svangerskap og barseltid 
(Maanum og Andersen 2005:30) De rapporterer høyere skår på depresjon, og «[d]e høye skårene gir 
derfor grunn til å tro at svangerskapet og barseltiden var mer belastende for kvinnene i denne 
undersøkelsen enn for kvinner generelt (2005:31).  Reviewartikkel til Leeners m. fl. sier  at utsatte 
viser flere tegn på depresjon og suicidalitet enn andre gravide (2005:144). I en reviewartikkel 
skrevet av Carie S. Rodgers med flere, beskriver de at utsatte har 3.8 ganger større sjanse for å 
utvikle depresjoner (Molnar m.fl i Rodgers m.fl 2003), og at overgrep i barndommen kan føre til 
gjentatte alvorlige depresjoner, selvmordsforsøk, personlighetsforstyrrelser og dissosiative 
forstyrrelser (Rodgers m.fl 2003).
Skam og skyldfølelser
Mange utsatte sliter med skam og skyldfølelser. Tanker om at de har vært med på noe ekkelt gir en 
følelse av skam og de kan føle skyld fordi de «lot» seg utsette for overgrep og «var med» på det. 
Etterhvert kan den utsatte fortsette å ta på seg skyld for alt som går galt (Førsvoll 2003:108-9).
Positive følelser
Under svanger skapet fikk 76,5% av kvinnene i Maanum og Andersens undersøkelse et mer positivt 
forhold til kropp (2003:32).
Påvirkning på kroppen 
 Utsatte har en høyere frekvens av planlagte og ikke-planlagte konsultasjoner under svangerskapet 
enn andre kvinner, noe som sannsynligvis har en sammenheng med at utsatte ofte har en redusert 
evne til å stole på egen kropp og at graviditeten er normal. Noen utsatte blir «hypervigilant», eller 
«hyperobservante» for alle følelser de kjenner, og kan dermed tolke dem som tegn på at noe kan 
være galt. Noen utsatte har også en ekstremt høy, eller ekstremt lav smerteterskel (Leeners 2006).
Førsvoll beskriver også opplevelsen av smerter hos utsatte, og sier at mange har en svært høy 
smerteterskel. Når det gjelder fødselen, er det ofte ikke de fysiske smertene de er redde for, men 
heller å miste kontrollen når de kjenner det er vondt (2003:168-9).
Førsvoll hadde i sin undersøkelse flere spørsmål om helse og fysiske lidelser. Resultatet viser at 
11,9% led av kronisk bekkenløsning, mot 1,7% av normalbefolkningen. Videre hadde blant annet 
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underlivssmerter (35,8%/5,6%), kroniske magesmerter (22%/2,9%) og infeksjoner i 
underliv(20,2%/8,1%) og urinveiene (33%/12,6%) en mye høyere forekomst blant utsatte 
(2003:138). (I parantes: utsatte/normalbefolkning). Undersøkelsen er gjort blant utsatte generelt, og 
ikke gravide utsatte spesifikt. 
3.2 Behov for kontroll
Både Senter mot incest og Førsvoll i «Fra synd, fra sorg fra fare» beskriver utsattes behov for 
kontroll. 
Førsvoll beskriver en rekke mekanismer den utsatte kan ta ibruk under og etter overgrep for å kunne 
bevare kontroll. Dissosiering er å la hodet og tankene vandre vekk fra det som skjer, der kroppen 
ikke kan det. Fortrengning er å stenge ute det som har skjedd fullstendig. Her understreker Førsvoll 
at selv om hodet glemmer, vil ikke kroppen glemme det som har skjedd: «Hodet kan glemme alt, 
kroppen glemmer aldri!» (Førvoll 2003:26). Noen ganger kan kroppen bedøve seg selv for å slippe 
unna fysisk og psykisk smerte. Dette fører til at utsatte kan tåle smerte, men tilsynelatende virke 
upåvirket av det. Dette kalles  selvbedøving og er en mekanisme kroppen iverksetter. Soving er en 
annen form av dette. Videre kan den utsatte betro seg til «trygge venner» i form av dyr eller 
gjenstander (2003:26).
Førsvoll kaller disse fem mekanismene for deler av en «redningsvest», og er avgjørende for at den 
utsatte skal greie å takle hverdagen etter det som har skjedd, og kunne beskytte seg. Man skal derfor 
aldri frata en utsatt disse redningsmekanismene, før de er trygge på å klare seg uten (2003:26).
Bruken av disse mekanismene kan påvirke hverdagen senere, og blir en del av senvirkningene etter 
et overgrep. «Kort sagt kan vi da forstå senvirkninger etter seksuelle overgrep som et forsøk på å 
gjenopprette og beholde kontrollen i dagliglivet både fysisk og psykisk» (2003:120). Mange nekter 
seg å vise følelser eller lage lyder som reaksjon, eller har panikk for å begynne å gråte. Videre 
prøver mange å ha «kontroll over fysisk og psykisk smerte», å «skru av» kroppen under fysisk og 
psykisk smerte. Dette er dissosiasjon, og kan merkes ved at kvinnen blir fjern, ikke merker hva som 
skjer med henne, og ikke svarer på tiltale (2003:120).
15
3.3 Undersøkelser av gravide kvinner
Svangerskapsomsorg tilbys alle gravide kvinner i Norge, og skal dekke psykososial støtte, 
informasjon, veiledning og forebyggende tiltak (Bendiksen 2005a:55). Jordmødre ivaretar 
svangerskaps- og fødselshjelp, og man tar sikte på at kvinnen møter samme jordmor ved hver 
konsultasjon og under fødsel. Dette ville vært den mest kostnadseffektive og besparende omsorgen, 
men lar seg som oftest ikke gjennomføre (2005a:56). 
Den gravide kvinne har kontroller ca 12-14 ganger i løpet av svangerskapet, med hyppigere 
konsultasjoner etter uke 32. Hun skal alltid ha med seg «Helsekort for gravide» der undersøkelser, 
funn, tiltak og henvisninger er nedskrevet. Dette kvalitetssikrer svangerskapsomsorgen, og gjør at 
avvik eller risikotilstander blir oppdaget og fulgt opp i løpet av svangerskapet.  «Helsekortet har 
stor betydning for kommunikasjonen mellom helsestasjon, jordmor, lege og fødeavdeling» 
(2005:58). På første konsultasjon tas det sosial- og sykdomsanamnese, arvelige lidelser, livsstil og 
levevaner blir kartlagt, det taes en obstetrisk anamnese og termin bestemmes. Den gravide kvinnen 
skal få informasjon om svangerskapsforandringer, emosjonelle forandringer, helse, aktivitet, 
rettigheter i forhold til arbeid og hjelp til nettverksbygging. I tillegg utføres det en gynekologisk 
undersøkelse og laboratorieprøver (2005a:58).
Den gravide skal hovedsakelig ivaretas av svangerskapsomsorgen, men kan som sagt også møte 
andre deler av helsevesenet i løpet av graviditeten. Det er som oftest der sykepleiere kan møte 
utsatte. Aktuelle undersøkelser som den gravide her går igjennom følger helsekortet. 
Standardundersøkelsene er:
● Blodprøvetaking med blodprosent
● Urinprøver
● Vekt
● Ødemkontroll
● Blodtrykk  (2005a:59)
Bendiksen nevner videre aktuelle undersøkelser av gravide. 
● I første møtet utfører legen en generell kontroll som innebærer en organkontroll og måling 
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av høyde, vekt og blodtrykk. Brystene undersøkes ved palpasjon for å finne eventuelle tegn 
på svulstdannelse (2005a:59). 
● Obstetrisk status vil si å måle lengdemålet fra symfysen og opp til fundus (overkant av 
livmoren). Da finner man livmorens størrelse, og kan dermed beregne barnets størrelse 
(2005a:60). 
● Det er gjerne nødvendig å finne fosterets leie. Da må magen palperes. Jordmoren og legen 
bruker spesielle håndgrep og kan dermed kjenne hvordan barnet ligger og om hodet er festet 
i fødselskanalen (2005a:60).
● En gynekologisk undersøkelse (GU) er en undersøkelse av vulva, behåring og hårgrense, 
vaginalåpning, urinrørsåpning, livmorhals, livmor og bekkenvegg. Pasienten ligger på rygg 
med bena spredt, og undersøker har pekefinger i vagina og langefinger i rektum, eller begge 
i vagina. Den andre hånden plasseres på magen. Forskjellig utstyr kan bli brukt i 
undersøkelsen, og disse blir ført inn i vagina (Farmen og Hol 2008).
Førsvoll beskriver viktige og vanlige trekk hos overgrepsutsatte som skal til gynekologisk 
undersøkelse. Et ønske om å dekke seg til, å ha en kvinne i nærheten til å holde hånd og trøste, 
behov for grundig informasjon om hva som skal gjøres, hvordan, og om det er smertefullt, å kunne 
stanse ved panikk, og bli vant med instrumenter som skal brukes (2003:166). Han hevder dette er 
viktig fordi den utsatte kan miste kontrollen om hun ikke lar kroppen få vite forskjell på 
undersøkelsen og et overgrep. 
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4 Lidelsebegrepet
Stoffet i dette kapittelet er basert på eget studiekrav, «Det lidende menneske».
En som har vært utsatt for overgrep, har vært utsatt for noe ondt. Hun kan få senvirkninger som 
påvirker hennes dagligliv, kropp, tanker, det åndelige og det eksistensielle. Hun opplever lidelse, og 
derfor synes jeg lidelsesbegrepet er relevant. En sykepleier skal i følge yrkesetiske retningslinjer 
punkt 1 «vise omsorg for alle som lider, uansett årsak til lidelsen» (i Brinchmann 2007).
4.1 Hva er lidelse?
Tradisjonelt er begrepet «lidelse» ofte brukt i forbindelse med sykdom og smerte. Smerte er 
imidlertid ikke synonymt med lidelse, og disse kan opptre uavhengig av hverandre. (Eriksson 
2008:22-3). Lidelse er dermed ikke bare knyttet til det smertefulle ved en sykdom, skade eller tap. 
«Felles for all lidelse er [...] at den omfatter både kroppslige, psykiske og åndelige/eksistensielle 
sider ved menneskets situasjon» (Kristoffersen og Breievne 2005:157). Katie Eriksson beskriver 
lidelse med at «Det er noget ondt, der angriper et menneske. At lide er at «kæmpe» og «utholde». 
Men at lide kan også indebære at blive «forsonet»» (2008:24). En som lider vil ofte føle 
meningsløshet og tomhet, og at hun er skilt fra alle andre. Dette skaper en stor ensomhetsfølelse. 
Hun føler hun har redusert verdi som menneske. Dette påvirker atferden, og den lidende kan ofte 
trekke seg tilbake og være ensom med tankene. Det finnes også skam og skyldfølelser knyttet til 
lidelsen og selve det å lide (Kristoffersen og Breievne 2005:163).
4.2 Årsaker til lidelse
Kristoffersen og Breievne (2005) nevner endring av livssituasjon, krise og tap av verdier som årsak 
til lidelse. Mennesker kan oppleve krise når deres tidligere erfaringer, måter å reagere på og 
kunnskap ikke strekker til. Man må da forandre måten man ser tilværelsen på, og dette kan skape 
behov for svar på eksistensielle spørsmål (Cullberg i ibid.). Det er grunn til å tro at svangerskap og 
fødsel kan regnes som eksempler på endring av livssituasjon og er en utviklingskrise. 
Katie Eriksson beskriver seks årsaker til lidelse. Krenkelse av verdigheten kan føre til lidelse, det 
samme kan skyld og skyldfølelse. Samtidig kan også lidelse føre til en følelse av skyld og krenking 
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av verdighet. Fordømmelse, både fra seg selv og av andre kan forårsaker lidelse, mangel på 
kjærlighet, det å ikke bli tatt alvorlig, ensomhet og å ikke være velkommen kan alle være årsaker til 
uutholdelig lidelse (Eriksson 2008:43-5). Eriksson deler lidelse inn i tre sider: sykdomslidelse som 
kommer av sykdom og behandling av sykdom, pleielidelse som er i forhold til pleiesituasjonen og 
livslidelse som handler om lidelse i forhold til eget liv og ensomhet (2008:76-7). Jeg vil ikke gå inn 
på livslidelse fordi jeg synes dette er mindre relevant enn de to andre sidene. I tillegg krever 
lindring av slik lidelse et større tidsaspekt enn det møtet jeg beskriver i denne oppgaven.
4.3 Sykdomslidelse
Sykdomslidelse er en lidelse som følge av sykdom, der sider ved sykdommen kan medføre lidelse 
som smerte, skam og skyld . Sykdomslidelse kan deles inn i fysisk smerte, og sjelelig og åndelig 
lidelse (Eriksson 2008:78). Mennesker som blir rammet av eller utsatt for noe som avviker fra 
normer i kulturen, kan oppleve lidelse i form av skam og skyld (Kristoffersen og Breievne 
2005:167). 
4.4 Pleielidelse
Pleielidelse har ikke fått mye oppmerksomhet før. Pleielidelse er relatert til pasienter som mottar 
pleie, og opplevelse av lidelse i forhold til dette. Det er fire kategorier som er tatt med (Eriksson 
2008:80). Krenkelse av verdighet er den vanligste formen for pleielidelse, og tar fra mennesket dets 
mulighet til å være helt. Menneskets absolutte verdi innbærer å bli sett, trodd på og kunne leve som 
et helt menneske med frihet til å velge og «retten til at beskytte seg mot intrengen» (Eriksson 
2008:82). Denne verdien henger sammen med likeverd og troverdighet. Det å bli trodd og sett er 
svært viktig for å være et helt menneske (2008:81-2).Verdien man tillegger seg selv eller av andre, 
påvirker verdigheten. Ved å føle at andre ser ned på en, nedprioriterer eller tillegger andre 
mennesker mer verdi, vil dette føre til krenkelse av verdigheten. Da blir pasienten påført pleielidelse 
(Eriksson 2008:82-3).
Videre nevner Eriksson fordømmelse og straff. «Fordømmelsen udspringer af den opfattelse, at det 
er sygeplejersken opgave at afgøre, hvad der er riktigt og forkert for pasienten» (Eriksson 2008:85). 
Straff handler om å ignorere, ikke utføre eller bare delvis utføre pleieoppgaver fordi pasienten ikke 
klarer det selv eller er vanskelig (Eriksson 2008:85). Dernest nevner hun maktutøvelse. «Ikke at 
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tage den anden, dvs patienten,alvorligt er en måde at udøve magt på». Slik maktutøvelse kan føre til 
lidelse i form av en følelse av maktesløshet (Eriksson 2008:86). Om pasientens egen mening ikke 
blir lyttet til og tatt på alvor, oppstår en følelse av maktesløshet og pasienten utfører handlinger  mot 
sin vilje (2008:86). 
Kristoffersen og Breievne legger til en siste faktor som kan føre til pleielidelse. Høye krav til 
effektivitet, knappe  ressurser og politiske føringer kan skape pleielidelse ved f.eks at pasienten ikke 
får den nærheten og tiden hun burde hatt. Motivet og ønske om en god pleie er da til stede, men 
rammene er ikke gode nok (2005:170-1).
4.5 Sykepleiers metoder for møte av lidelse
I møtet med lidelse, kan sykepleieren i møte med pasienten ha en påtatt mine eller væremåter, såkalt 
sykesengsmanerer. Dette skjer gjerne hvis det er vanskelig å møte pasienten fordi man ikke tar tak i 
egen følelser og reaksjoner og dermed ikke tar lidelsen innover seg. Sykepleieren holder en distanse 
og er fremmedgjort for egne reaksjoner og følelser. Slike sykesengsmanerer påvirker og kontrollerer 
pasientens væremåte, fordi det kan være vanskelig å ta opp vanskelige ting. Kristoffersen og 
Breievne beskriver videre i kapittel 20 (2005) flere metoder for å kunne hjelpe pasienten til 
mestring av lidelse. Jeg vil kort nevne disse: 
Terapeutisk berøring kan lindre plagsomme symptomer, skape velvære og kontakt. Det har en 
strukturert form, der målet er å avlede pasientens oppmerksomhet og formidle omsorg og nærhet, 
og gir avslapning. «Hjelp til å slappe av fysisk vil innvirke på de følelsesmessige reaksjonene» 
(2005:184). Målrettet samhandling handler om å gjenkjenne mennesker som lider, se deres behov 
og tilby hjelp. Aktiv lytting er en del av dette. «Evnen til å lytte aktivt er kanskje den viktigste og 
mest grunnleggende komplekse ferdighet i profesjonell, hjelpende kommunikasjon (Eide og Eide i 
Eide og Eide 2007:23). Sykepleieren kan også lindre lidelse gjennom samtale. Pasienten bearbeider 
det hun har opplevd gjennom å gå gjennom faser i samtalen, og kan til slutt komme ut av lidelsen, i 
følge forskning av Lennart og Eriksson (i 2005:184-204).
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Jeg vil nå drøfte hvordan sykepleier kan møte gravide kvinner som har vær utsatt for overgrep på en 
god måte. Jeg vil drøfte ut fra kunnskap om senvirkninger og metoder for lindring av lidelse, og 
beskrive konkrete tiltak sykepleier kan iverksette for å møte utsattes problemer. Jeg skal også ta for 
meg betydningen av avklarte følelser hos sykepleieren i møte med utsatte. Denne historien fra min 
helsefremmende praksis i Etiopia vil være innledningen til drøftingskapittelet.
Undersøkelsen
Den gravide kvinnen var snart ved termin, og oppsøkte sykehuset for å snakke med en lege 
eller jordmor. Hun sa hun hadde kjent smerter i magen, kanskje var det noe galt? Eller 
kommer barnet? Legen hadde skrevet ned opplysningene før hun ba kvinnen legge seg på 
benken. Hun så bekymret ut, la seg klossete på ryggen med den store magen. Legen dro opp 
kjolen og kjente på magen, før hun førte inn hele fire fingre. Den gravide kvinnen skrek til.  
Hun skrek gjennom hele undersøkelsen til legen dro ut hånden. 
Legen pekte på meg: «Now you. You check her!»
Her var det bare å lyde ordre. Jeg gikk bort til kvinnen, sa hei. «I'm going to examine you 
now. Is that ok? Ok?». Kvinnen nikket raskt. Jeg tok på hanske, dyppet hånden i væsken som 
skulle virke som glide- og desinfiserende middel. Den ene hånden la jeg på magen, den 
andre brukte jeg til å undersøke. Hun skrek til med en gang jeg begynte. Jeg stoppet. Lot 
henne hente seg inn. «Are you ok? Can I continue?» Hun nikket og jeg fortsatte. Hun lå med 
hendene over ansiktet, pustet konsentrert. Da jeg var ferdig, dro jeg kjolen godt nedover 
bena hennes. «I'm finished now. Bacca bacca. Allright? Are you ok?» Hun pustet godt ut og 
smilte, lo litt og satte seg opp. «Yes!»
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5 Sykdomslidelse
Jeg vil her ta for meg de forskjellige påvirkningene det å ha vært utsatt for overgrep har på den 
gravide kvinne. Sykdomslidelse er  forbundet med smerte, skam og skyld. Personens opplevelse av 
denne lidelsen farges av kulturens oppfatning av tilstanden og helsepersonellets kunnskap og 
reaksjoner. Tilstander som oppfattes som avvik og er stigmatiserende bidrar dermed til lidelse 
(Kristoffersen og Breievne 2005). Senvirkninger av overgrep er dermed en form for 
sykdomslidelse. Sykepleier har plikt til å møte mennesker som lider, i følge yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere, punkt 1 (i Brincmann 2007). Ved å tilegne seg forskning og pensum i 
sykepleiefaget som handler om lindring av lidelse,  får man kunnskaper og ferdigheter som gir god 
utøvelse. Slik kan sykepleieren forebygge, behandle, lindre og trøste den lidende. Da utøver hun 
også god sykepleie, i følge Brinchmann (2007). Sykepleiers møte med lidelse, og tiltakene jeg 
nevner, er derfor utformet på grunnlag av det.
5.1 Frykt for å føde
Funnene under kapittel 3.1 viser at mange utsatte er redde for å føde (Eide 2008, Førsvoll 2003, 
Maanum og Andersen 2005). Ofte er de imidlertid redde for andre ting enn andre gravide. Å miste 
kontrollen, frykt for å få panikk, frykt for hva de kan si og gjøre er blant noe av det. Mange er redde 
for flashbacks under fødselen og at dette kan skape panikk. Redsel for å være blottlagt og at andre 
skal se og berøre dem på intime steder, kan gjøre at mange gruer sg under graviditeten. Noen frykter 
også at de ikke skal klare å gjennomføre en fødsel (Leeners 2006, Førsvoll 2003). Det er viktig at 
en sykepleier kjenner til at utsatte ofte er redde, og at de trenger å bli beroliget på andre områder 
enn andre gravide. 
Det er mange tiltak som kan iverksettes og er vanlige ved fødselsangst. Det er vanligvis jordmoren 
som iverksetter tiltakene, men sykepleier kan likevel være med på å informere om tiltak og 
oppfordre den utsatte til å søke om hjelp. Mange kvinner får tilbud om omvisning på 
fødeavdelingen. Da kan de gjøre seg kjent med omgivelsene, hilse på ansatte og få informasjon om 
rutiner og prosedyrer (Svenberg 2005). Hun kan også stille spørsmål til de som skal være med 
under fødselen. Dette kan trygge henne, slik at hun ikke blir skremt av et nytt miljø under fødselen, 
når hun kanskje allerede er redd og sårbar. Dette vil også vise henne hva hun kan forvente, slik at 
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hun slipper å uroe seg om noe uvisst.
Et annet tiltak, er fødselsbrev. I følge Senter mot incest er dette til stor hjelp for utsatte, da de kan 
formulere ønsker og tanker, og gi helsepersonell en veiledning i hvordan de skal møte kvinnen. Et 
fødselsbrev bør inneholde en kort livshistorie, hva hun er redd for, hvordan hun reagerer når hun 
redd, hva en jordmor kan hjelpe med, ønsker for hvordan fødselen skal være, og tanker om tiden 
etter fødsel (Svenberg 2005). Imidlertid er det svært viktig å informere kvinnen om at dette er 
ønsker. Under en fødsel er det mange situasjoner som kan oppstå, og at man da ikke kan følge 
brevet til punkt og prikke. Ved å være tydelig på hva som kan gjennomføres og hva som ikke er 
mulig. Da minskes sjansene for tillitsbrudd og negative opplevelser, og samarbeidet kan styrkes 
både før og under fødsel. 
5.2 Frykt for barnet
Redsel og frykt knyttet til barnet, kan være en stor påkjenning for den utsatte. Mange er redd for å 
få «feil kjønn» og hvilke følger det kan ha. Følelsene kan være knyttet til frykt for selv å bli 
overgriper eller det å ikke kunne beskytte barnet. Kanskje er den utsatte redd for at lystfølelser 
knyttet til barnet skal komme under stell, og at hun videre ikke klarer å styre disse følelsene og selv 
blir en overgriper. Å kjenne på en sterk morsfølelse og kjærlighet til barnet kan skremme og skape 
usikkerhet på hva følelsene betyr. Er dette lystfølelser? Kommer jeg til å skade barnet mitt nå? 
Dette er en enorm påkjenning, og gjør tanken på å ta vare på barnet vanskelig. 
Noen utsatte er redde for at de ikke skal bli gode mødre, eller at de ikke skal klare å bli glad i noen 
med samme kjønn som overgriper (Førsvoll 2003). Noen kan også være redde for at de ikke har 
evnen til å være glad i noen. Mange utsatte beskytter seg selv ved å stenge følelser ute og nekte seg 
å ha følelser, i følge Førsvoll (2003). I tillegg kan overgriperen ha ødelagt evnen til å skape tillit, og 
brutt ned selvfølelsen. Den utsatte kan føle seg så skitten og ekkel at hun tenker ingen kan være 
glad i henne, og hun kan ikke være glad i noen. Kanskje har hun heller aldri følt kjærlighet for 
andre. Mangel på kjærlighet kan være en årsak til lidelse, i følge Eriksson (2008).
 For å hjelpe den utsatte og lindre hennes lidelse, er det viktig at sykepleier tar tak i disse tankene og 
er åpen for det den utsatte har å si ved hjelp av aktiv lytting. Aktiv lytting innebærer flere 
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ferdigheter som nonverbal atferd, små verbale oppmuntringer, utdypende spørsmål, omformulering 
og parafrasering, speile følelser og kunne sammenfatte samtalen for å tydeliggjøre hva samtalen 
dreier seg om (Ivey i Eide og Eide 2007:23).
 Om sykepleieren oppfatter at den utsatte sliter med tanker om barnet, kan hun dermed stille 
spørsmål som åpner for en samtale. Gjennom å lytte aktivt, kan sykepleieren finne fram til 
«kjernen» av frykten og gi den utsatte et klarer syn på hva som er problemet. Da kan også 
problemet lettere løses. I følge Senter mot incest er det viktig å normalisere følelsene den utsatte har 
om barnet, og forklare at tankene er vanlige for utsatte. Da blir ikke tankene lenger like farlige, de 
er ikke et tegn på at hun kommer til å skade sitt eget barn. Det er ikke noe galt med henne som gjør 
at hun føler det slik I tillegg kan det føles trygt å vite at det finnes andre i hennes situasjon. Da vil 
hun kanskje ikke lenger føle seg unormal eller ensom med tankene, i følge Senter mot incest.
Videre kan sykepleieren hjelpe den utsatte med frykt i forhold til stell av barnet. Mange utsatte er 
redde for å ta på et nakent barn fordi de er usikre på grensene mellom stell og overgrep (Senter mot 
incest 2010). Sykepleieren kan dermed hjelpe den utsatte gjennom veiledning i barnestell. 
Sykepleier bør forklare hva som skal gjøres, hvordan og hvorfor. Ved å forklare hvorfor noe gjøres, 
lager hun også grenser. Hun kan f.eks fortelle at det er viktig å vaske rundt kjønnsorganer, fordi det 
kan bli infeksjoner om det ikke er rent. Man tar dermed på penis eller kjønnslepper i hensikt av å 
unngå skade på barnet, og det har ingenting med overgrep å gjøre.
Videre kan det være lurt om sykepleieren viser stellet ved å bruke en dukke. Ved å la den utsatte 
observere mens sykepleier utfører og forklarer, vil hun kunne få se hva som er vanlig og «normalt» 
før hun selv prøver. Sykepleieren bør fortelle at det er flere måter å gjøre et stell på, og moren bør 
selv finne måten som er riktig på henne. Dette er det hun som kan bestemme. Den utsatte bør få 
mulighet til å stille spørsmål og få snakke om tanker som oppstod under berøring av dukken. Her er 
det viktig at den utsatte har tillit til sykepleieren slik at hun tør å være åpen.
I noen tilfeller tilsier ikke rammene rundt et møte mellom utsatt og sykepleier at hun kan veilede på 
denne måten. Å måtte avbryte fordi nestemann venter på hjelp kan være svært sårende, og ødelegge 
den tilliten som er bygget opp mellom sykepleier og pasient. Derfor bør sykepleier tidlig avklare 
hvor god tid hun har og etablere rammene for samtalte og veiledning. Selv om samtalen da kan bli 
kort, vil den utsatte likevel kunne føle at noen har sett henne og bryr seg om hvordan hun har det.
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Det kan være lurt å henvise henne til  andre som kan hjelpe. Jordmor og helsestasjon vil være 
behjelpelige. I tillegg finnes det også grupper der vordende mødre øver på barnestell. Imidlertid er 
det viktig å huske på at dette passer ikke for alle. I følge Maanum og Andersen (2005) ble mange 
utsatte ubekvemme av å skulle være i slike grupper med andre «vanlige» kvinner.  De følte seg så 
annerledes, og om de ikke mestret oppgavene, ville dette føre til at de følte seg enda mer 
«unormale».
5.3 Deprimerte følelser
Halvparten av de gravide utsatte følte seg i Maanum og Andersen studie triste og nedfor (2005). 
Andre undersøkelser viser også at gravide utsatte viser flere tegn på å være deprimerte enn andre 
gravide (Leeners 2005, Rodgers m.fl 2003). Mannum og Andersen antyder at dette er fordi det er 
mer belastende for en utsatt å være gravid, enn for andre. Det er derfor viktig at den utsatte blir 
ivaretatt når hun søker hjelp, særlig i forhold til tegn på depresjoner. Sykepleieren bør observere i 
forholdt til dette og vurdere alvorligheten. Kanskje trenger den utsatte hjelp i form av psykiatriske 
helsetjenester, kanskje trenger hun en samtale for å få orden på tankene. Ved at sykepleier er klar 
over den økte depresjonstendensen, kan sykepleieren kanskje fange opp tegn tidligere og dermed 
hjelpe den utsatte med å få den hjelpen hun trenger. 
5.4 Ensomhet
Nesten halvparten av de utsatte kjente seg ensomme i svangerskapet. (Maanum og Andersen 2005). 
Eriksson beskriver som sagt ensomhet som årsak til lidelse. Mange utsatte opplever en følelse av 
ensomhet i livet generelt, mens halvparten er ensomme under graviditeten. Det kan være flere 
grunner til dette, men utsatte har kanskje en følelse av å være mer annerledes enn andre, at det ikke 
er noen som kan dele deres opplevelse, og at dette medvirker til ensomhetsfølelsen (Maanum og 
Andersen 2005). Hun kan føle at ingen vet hvordan hun har det eller forstår henne. Den utsatte kan 
videre ha problemer med tillitsforhold eller en følelse av manglende kjærlighet, og dette kan igjen 
forsterke ensomhetsfølelsen. Her kan det kanskje hjelpe om sykepleier normaliser plagene og 
forteller hva mange andre utsatte også opplever i sine svangerskap. Hun kan også be kvinnen 
oppsøke andre i hennes situasjon, som på Senter mot incest.
Eriksson nevner også det med å ikke være velkommen. Dette kan ha mange betydninger. I forhold
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til utsattes møte med helsevesenet, kan det å ikke bli sett eller hørt når man søker hjelp, gi en følelse 
av å være uønsket. Ved å se ned på de problemene den utsatte har og ikke tillegge de betydning, gir 
man heller ikke plass til den utsatte. Dette kan også bidra til en følelse av ensomhet. Derfor er det 
viktig at sykepleier tar det den utsatte sier på alvor. Hun bør gi tid, men om tiden er knapp, bør hun 
fortelle dette og informere om hvor hun kan få hjelp, eller planlegge en ny time. Da kan hun føle 
seg ivaretatt, at noen ser henne og at hun ikke er alene.
5.5 Skam og skyld
I følge Førsvoll (2003), opplever mange skam og skyldfølelser etter overgrep. Fordømmelse er en 
årsak til lidelse, i følge Eriksson (2008). Fordømmelsen kan komme både fra seg selv og fra andre. 
Overgrep er ofte sett på som et tabu og noe en ikke snakker om. Det er ofte en stigmatisering 
knyttet til overgrep, det blir sett på som skittent og skamfylt. Den utsatte kan selv tro at det var noe 
som fikk overgriperen til å velge akkurat henne, og at det er hun som er skitten. Det er noe galt med 
henne (Førsvoll 2003). Hvis den utsatte opplever plager i svangerskapet eller tror noe er galt med 
barnet, kan dermed den utsatte tro at det er hennes skyld. «Som barnet som setter seg selv i sentrum 
og forstår seg selv som årsak til det som skjer rundt det, har også kriserammede ofte en ubevisst 
tendens til å se seg selv som skyldig i det som har hendt» (Eide og Eide 2007:188). Fordi den 
utsatte ser på seg selv som «unormal» og «ekkel», tror hun det er årsaken til at noe er galt. Her er 
det dermed viktig at sykepleieren får frem slike tanker, slik at hun kan forklare årsakssammenheng 
og gi konkret informasjon om eventuell sykdom og sykdomssituasjon. «Informasjonen kan bidra til 
å forebygge misforståelser og korrigere feilaktige forestillinger, og dermed også redusere unødige 
bekymringer» Eide og Eide 2007:188)
Fordi det er et tabu og snakke om overgrep, kan følelsen  av skam og skyld forsterkes. Ingen vil 
høre om det som har skjedd, man synes det er ekkelt. Dette kan bidra til økt skam og skyldfølelse 
hos den utsatte. Om sykepleieren tør å lytte og viser at hun vil høre, viser sykepleieren at hun ikke 
fordømmer den utsatte. Ved å forklare den utsatte om plager og årsaksforhold, kan dette bidra til at 
den utsatte ikke fordømmer seg selv og ikke tror at det er henne det er noe galt, at hun er annerledes 
eller har plager fordi hun er «ekkel».
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5.6 Positive følelser
Maanum og Andersens studie (2005) viste at 76,5% av kvinnene fikk et mer positivt syn på kroppen 
da de var gravide.  I følge Førsvoll kan dette skyldes at kroppen for første gang fikk en funksjon i 
det å bære fram et barn, og at kvinnene endelig hadde en kropp med positiv funksjon. Brystene blir 
kanskje ikke lenger et sexobjekt, men noe som ville gi barnet mat, og hun kjenner at kroppen jobber 
for å ta vare på barnet (2003:167). Om den utsatte har disse følelsene, bør disse trekkes fram og 
styrkes. Målet bør for begge være at de positive følelsene også varer lenge etter at svangerskapet og 
barseltiden er over.
5.7 Somatiske plager
Mange utsatte opplever somatiske plager i forbindelse med graviditeten. Omtrent 11% har 
bekkenløsning, mange har smerter i underlivet, kronsiske magesmerter. Mange har en veldig høy 
smertegrense, mens andre har en veldig lav, og kan være svært observante for alt de kjenner i 
magen. Dette kan tolkes som at noe er galt med barnet eller dem selv. Mange har heller ikke tro på 
at de skal klare å bære fram et friskt barn. Tankene mange utsatte har om at de er unormale, ekle 
eller at det er noe galt med dem, kan gjøre dem usikre på at de klarer oppgaven og feiltolker 
normale og ufarlige svangerskapsplager (Førsvoll 2003, Leeners 2006).
Et viktig sykepleietiltak er dermed her veiledning og informasjon. Ved å beskrive normale plager i 
en graviditet og hva hun kan forvente, kan hun bli beroliget av dette. Det er også viktig å forklare 
hvorfor hun kjenner det hun kjenner. Bekkenløsning er smerter i bekkenet som mange gravide 
opplever. Utsatte har dette i større grad enn andre gravide. Bekkenløsning er ikke farlig, men 
ubehagelig. Hormonene i graviditeten myker opp bekkenet slik at barnet kan passere i 
fødselskanalen. Det er ikke en kjent behandling av bekkenløsning, men hun bør bevege bekkenet 
likt, ha pute mellom bena om hun ligger på siden osv. Smerter i magen kan ha mange årsaker. 
Obstipasjon er normalt og kan gi ubehag. Kynnere er vanlig mot slutten av graviditeten, og gir 
smerter fordi livmoren øver seg på å trekke seg sammen. De går over etter en liten stund, og er ikke 
regelmessige (Bendiksen 2005b). Dette er blant noen av de vanlige plagene en gravid kvinne kan 
vente seg. 
Ved å få god informasjon, slipper kvinnen å uroe seg unødig for de kroppslige symptomene hun 
kjenner. Det er lurt å sette seg ned og høre hva kvinnen forteller og er redd for, for å kunne tilpasse 
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informasjon og mengde. Aktiv lytting vil skape en god dialog, og er viktig for at den utsatte åpner 
seg. Kvinnens uro bør taes på alvor, og hun skal bli sett og hørt. Helsekortet for gravide skal alltid 
medbringes, og det er viktig å notere ned plager kvinnen har . Her kan det også noteres ned i korte 
trekk hva samtalen har gått ut på, slik at jordmor, fastlege osv kan ta opp tråden og videreføre 
hjelpen den utsatte har behov for (Svenberg 2005).
5.8 Behov for kontroll
Førsvoll  nevner at  behovet for kontroll  hos utsatte er  særlig sentralt,  det  samme sa Senter mot 
incest. Senter mot incest trakk fram undersøkelser og fødsel da vi snakket om temaet, fordi dette er 
noe som er vanskelig  å kontrollere.  Jeg vil  ikke gå inn på fødsel,  da dette  området  oftest  blir 
ivaretatt av jordmødre. Å være til stede under undersøkelser er derimot en viktig sykepleieoppgave.
Mange utsatte frykter å la kroppen bli undersøkt, og dette kan være en del av deres redsel for det å 
være gravid. Følelsen av at noen andre har kontrollen over hva som skjer med kroppen under slike 
undersøkelser kan være helt forferdelig for utsatte, i følge Senter mot incest. Å skulle ligge avkledd 
på en benk, å bli stukket nåler i, eller bare det å være i et rom der en legefrakk eller uniform viser 
autoritet, kan være svært skremmende. «Den utsatte er tilbake i overgrepssituasjonen  og kan 
gjenoppleve overgrep f.eks under en helt ordinær gynekologisk undersøkelse» (Førsvoll 2003:166). 
Å bli tatt på og snakke om kropp og tanker med helsepersonell eller bli avhengig av andre til å 
hjelpe seg under en graviditet kan trigge minner om overgrep i følge Leeners m.fl (2006). 
Gynekologiske undersøkelser er særlig ubehagelig, og utsatte har derfor en tendens til å unngå slike 
undersøkelser (ibid.).
I en gynekologisk undersøkelse ligger kvinnen i en stilling som gjør henne svært passiv. Dette kan 
gi den utsatte en følelse av å miste kontrollen. «Ved overgrepene ble hun fratatt kontrollen over 
egen kropp, egne følelser og egne verdier. Utfordringer for alle som møter den utsatte gravide, blir 
da å bidra til at hun kan beholde kontrollen på en god måte» (Førsvoll 2003:166). Det er derfor 
viktig at helsepersonell har kunnskap om hva utsatte opplever i slike situasjoner slik at de ikke 
retraumatiseres. Kroppen vil ikke glemme et overgrep og hvis den utsatte mister kontrollen, kan hun 
settes tilbake i en overgrepssituasjon. Den utsatte kan dissosiere, fortrenge hva som skjer eller 
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kroppen kan selvbedøve seg slik at hun ikke kjenner det som skjer (Førsvoll 2003). Det er svært 
viktig å unngå at kvinnen settes tilbake i en slik situasjon og må gjenoppleve et overgrep. 
I tillegg kan stillingen  under undersøkelsen ligne slik hun lå under et overgrep, og dermed være 
svært krenkende. Hun har i heller ingen mulighet til å se hva som gjøres med henne. Hun skal ligge 
med bena spredt mens legen fører både fingre og gjenstander inn i henne. Dette kan føles svært 
krenkende. Noen tar kontroll over hennes kropp, og bestemmer hva som skal gjøres. I tillegg anses 
undersøkelsen ofte som noe som «må» gjøres, selv om den utsatte føler ubehag. Her er det derfor 
særdeles viktig at sykepleier forsøker å styrke den utsattes verdighet i situasjonen. Krenking av 
verdighet er en årsak til lidelse, i følge Eriksson (2008). Sykepleier skal tilstrebe å ikke påføre den 
utsatte ytterligere lidelse ved å ivareta verdigheten gjennom tiltak. Førsvoll (2003) nevner flere 
tiltak som kan hjelpe den utsatte i undersøkelser.
Mange av kvinnene har et ønske om å dekke seg til. Dette kan være fordi de har skamfølelser over 
egen kropp, føler at de er unormale, vil beskytte seg eller bevare kontrollen over seg selv. Her kan 
sykepleier da tilby kvinnen et håndkle eller laken og la henne kle av seg på et skjermet sted. Slik 
kan sykepleieren ivareta hennes verdighet, slik at den ikke blir krenket.
Den utsatte ønsker noen ganger å ha en kvinne i nærheten til å holde hånd og trøste. Dette kan også 
gi trygghet slik at hun ikke føler hun er alene med noen som er sterkere, og som dermed kan sette 
henne i en overgrepssituasjon. Ved å ha en annen der som fokuserer på hennes behov og trøster, kan 
kanskje bidra til å holde henne i nåtid, slik at hun ikke dissosierer. Leeners med flere (2006) 
oppfordrer helsepersonell til å holde kvinnen i nåtid, hjelpe henne med å skille mellom fortid og nå 
og forsikre henne om at hun er trygg hvis kvinnen opplever minner i fødsel eller smertefulle 
situasjoner. Det samme kan dermed tenkes å gjelde i situasjoner som undersøkelser.
 Å holde i hånden kan også skape en ro og følelse av omsorg. Slik berøring kan kanskje ha litt av 
samme effekt som terapeutisk berøring. «Gjennom berøring kan sykepleieren formidle kontakt, 
omsorg, ro og nærhet. Det «[å] bli tatt på kan bidra til økt opplevelse av velvære og ha stor 
betydning for en persons selvoppfatning» (Kristoffersen og Breievne 2005:183). Likevel er det 
viktig å huske på at ikke alle utsatte takler en slik nærhet og det å bli tatt på, i følge Senter mot 
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incest. Alle har forskjellige grenser for kontakt. med utsatte er det viktig å være vâr så grensene ikke 
blir tråkket over, da dette kan plassere den utsatte tilbake i en overgrepssituasjon.
Mange gravide kvinner generelt er redde for at gynekologiske undersøkelser skal gjøre vondt. 
Utsatte har ofte en høyere smertegrense enn andre, og er ofte ikke redde for smertene i seg selv, 
men hva smertene kan få henne til å gjøre (Førsvoll 2003, Leeners med flere 2006). Hun trenger 
dermed grundig informasjon om hva som skal gjøres. Fordi kroppen ikke glemmer et overgrep, er 
det viktig for kvinnen å kunne vite hva som gjøres med henne og være forberedt på det hun kommer 
til å kjenne. Ved å gi kvinnen en gjennomgang av hvordan en slik undersøkelse foregår, kan man 
dermed øke hennes trygghet. Sykepleier kan gi kvinnen til å se og kjenne på instrumenter og 
forklare hva de er til og når de skal brukes. Ved å fortelle hvordan det kan føles, vil kvinnen være 
forberedt ytterligere. Spekulum kan f.eks være kaldt når det føres inn, og det kan kjennes et press i 
det legen åpner det. Videre bør kvinnen få mulighet til å stoppe hvis hun får panikk, trenger tid til å 
hente seg inn eller gjenskape kontroll (Førsvoll 2003:166).  Kvinnens redsel blir da tatt på alvor, i 
stedet for å bli avfeid med vanlige fraser som «dette går fint, bare pust rolig og ligg stille».
Å bevare kontrollen i en undersøkelsessituasjon er svært viktig for at hun skal kunne skille mellom 
da og nå. Hvis ikke kan tiden viskes ut og kvinnen kan retraumatiseres. Under undersøkelsen vil 
legen være opptatt med selve prosedyren, og det kan da være vanskelig å observere kvinnen 
samtidig. Her kan sykepleieren ha en stor rolle i å ivareta den utsatte. Hun kan stå ved kvinnen og 
hele tiden ha kontakt. Ved tegn på dissosiasjon, kan hun hente kvinnen inn ved å stanse 
undersøkelsen og snakke beroligende med henne. 
Den gravide kvinnen vil også gå gjennom undersøkelser som blodprøve, generell legeundersøkelse 
og palpering av magen, De samme prinsippene gjelder her, som ved GU. Den utsatte har behov for 
informasjon om hva som skal skje, hun må få styre gangen i undersøkelsene slik at hun klarer å 
beholde kontrollen og få muligheten til å stanse ved panikk. I tillegg er det godt å ha en som kan 
holde hånden og støtte, særlig ved tegn på dissosiasjon (Førsvoll 2003).
Kvinnen i fødselshistorien i begynnelsen av kapittelet fikk ingen informasjon om hva som skulle 
skje, hun ble ikke dekket til og hennes reaksjoner ble oversett da hun ble undersøkt av legen. Jeg 
forsøkte å møte henne på en annerledes måte. Ved å bli møtt med et spørsmål om det var greit å bli 
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undersøkt, ønsket jeg å vise at hun ble sett og tatt på alvor. Hun burde blitt forklart hva som skulle 
skje og hvordan, slik at hun visste hva hun kunne vente seg. Da hun skrek til, ble undersøkelsen 
stoppet, slik at hun kunne hente seg inn og bevare noen av kontrollen. Kvinnen burde hatt noen som 
kunne holde henne i hånden og snakke med henne. Særlig viktig var det i en situasjon der den som 
undersøkte henne ikke kunne språket. Det er grunn til å tro at det denne kvinnen opplevde da legen 
undersøkte henne, var et eksempel på pleielidelse.
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6 Pleielidelse
For å kunne ivareta utsattes behov, må sykepleiere ha kunnskap om hva utsatte trenger. Dette 
innebærer imidlertid at sykepleieren tør gå inn i den utsattes verden. Denne verdenen kan være 
skremmende for ikke-utsatte å gå inn i. Den involverer fæle minner, groteske handlinger og vonde 
følelser som man sjelden snakker om i det offentlige rom.  Derfor har kanskje mange sykepleiere 
lite kunnskap om den utsattes verden. Videre tør mange heller ikke gå inn i den, fordi man ikke aner 
hva man støter på. I følge Leeners m. fl. rapport (2006), har 97% av overgrepsutsatte møtt stillhet, 
sjokk uten annen reaksjon, tvil eller utsagn om at overgrep ikke hadde noe med nåværende pleie, da 
utsatte forsøkte å fortelle at de hadde opplevd overgrep. Årsaken til disse reaksjonene kan dermed 
være manglende kunnskap eller at helsepersonellet fryktet å gå nærmere inn på det som hadde 
skjedd.
Sykepleiere kan reagere med slike reaksjoner som Leeners m.fl beskriver, og velge å påta seg en 
hyggelig mine som ikke åpner for å snakke videre om slike ting. Dette kalles sykesengsmanerer, og 
kan som sagt være årsak til pleielidelse (Kristoffersen og Breievne 2005). Den lidende vil ikke få 
mulighet til så uttrykke sine behov, og forsøk på dette blir oversett. Hun fratas dermed muligheten 
til å kunne bli et helt menneske, å bli sett og hørt. Dette er en krenkelse av den utsatte verdighet, og 
beskrives av Eriksson som en årsak til pleielidelse (2008). Den lidende kan videre føle at hun ikke 
blir trodd eller tatt alvorlig. Det å bli trodd og sett er svært viktig for å være et helt menneske 
(2008:81-2) og uten det, kan hennes tillit til helsevesenet ødelegges og gjøre samarbeid 
vanskeligere. I tillegg fører dette til ytterligere lidelse.
Sykesengsmanerer kan også føre til at pasientens behov ikke blir dekket, fordi de aldri kommer 
fram. Dette kan resultere i manglende pleie, eller ikke pleie. En utsatt som skal til gynekologisk 
undersøkelse, kan f.eks motsette seg dette fordi hun er redd. Sykepleieren kan oppfatte redselen, 
men ikke ønske å gå nærmere inn på dette. Hun kan være redd for å reagere «feil» eller å ikke klare 
å svare pasienten. Sykepleieren kan også ha opplevd noe selv som gjør at hun ikke vil gå inn på 
temaet. Dette kan resultere i at sykepleieren og legen unnviker å gå inn på det som er vanskelig ved 
å la være å gjennomføre en i utgangspunktet nødvendig og viktig undersøkelse.
32
Sykesengsmanerer kan føre til unnvikelse på andre måter også. Fordi sykepleieren frykter å snakke 
om et vanskelig tema, velger hun også å overse pasientens behov i situasjonen. Det er lettere å 
«lukke øynene» og få noe nødvendig gjort unna fort, enn å sette seg ned og prate om pasientens 
tanker og følelser. Sykepleieren kan dermed velge å gjennomføre undersøkelsen raskt, uten å 
forberede pasienten eller forklare hvorfor og hva som gjøres. Dette kan imidlertid føre til at 
pasienten retraumtiseres fordi hun ikke lenger har kontroll over situasjonen. Dette krenker 
pasientens verdighet og påfører henne lidelse. 
I slike situasjoner får den utsatte heller ikke muligheten til å ta stilling til hva som skal skje med 
hennes kropp. Sykepleieren vet at undersøkelsen er nødvendig, og bestemmer at den skal 
gjennomføres. Sykepleieren mener dermed at hun vet best, og at pasienten selv ikke klarer å 
bedømme dette. Dette går under Erikssons punkt om fordømmelse og straff (2008). Pasienten har 
imidlertid rett til å bli tatt på alvor og selv bestemme selv hva som er best. Om hun ikke blir tatt på 
alvor vil hun oppleve maktesløshet, som Eriksson beskriver er en annen årsak til pleielidelse 
(2008). Mange utsatte frykter gynekologiske undersøkelser, og kan være en grunn til at de ikke 
oppsøker lege og helsepersonell om noe er galt. Ved å få en grundig forklaring på hva som skal skje 
og hvorfor, kan sykepleieren skape trygghet, slik at pasienten tør å oppsøke hjelp om noe er galt 
neste gang.
I oppgaven beskriver jeg møter mellom utsatt og sykepleier, der sykepleier ofte er preget av å ha 
kort tid. Dette kan også være en årsak til pleielidelse. Informasjon og veiledning, omsorg og å lytte, 
gi den utsatte kontroll ved å la hun styre hva som skjer kan komme i konflikt med kravene til 
effektivitet og de knappe rammene rundt møtet. Selv om sykepleier ønsker å hjelpe og styrke den 
utsatte, er det ikke alltid nok tid. Pasienten kan dermed oppleve å ikke få den støtten og hjelpen hun 
behøver, og oppleve pleielidelse (Kristoffersen og Breievne 2005). Utfordringen her er da å likevel 
kunne ivareta pasienten tross de knappe ressursene og trange rammene. Tiltak som lages for å gi 
pleie og hjelp til utsatte bør derfor ivareta dette aspektet. Dette har jeg forsøkt å gjøre i tiltakene 
foreslått for hjelp under GU, i samtaler og veiledning.
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7 Konklusjon
Mange utsatte sliter med senvirkninger etter overgrep når de blir gravide. Dette gir lidelse, og det er 
en plikt for sykepleiere å forsøke å lindre lidelse hos pasienten. Utsatte viser en høyere grad av frykt 
og redsel i svangerskapet. Hun kan være redd for å føde, redd for å få «feil kjønn» eller redd for å 
skulle bli mor. Sykepleier kan møte denne lidelsen gjennom informere om tiltak som lindrer 
fødselsangst, samtale og veiledning, samt å normalisere følelsene. Det siste kan bidra til at den 
utsatte ikke føler seg alene med sine problemer, at det er andre som sliter med det samme. Videre er 
utsatte ofte ensomme og føler skam og skyld. Disse to kan henge sammen fordi utsatte ofte føler 
seg unormale, «ekle» og annerledes enn andre. Ved å anerkjenne følelsene, lytte og normalisere, kan 
kanskje både ensomhet, skam og skyld lindres.
Utsatte viser en høyere grad av somatiske plager under graviditeten.  Noen utsatte kan være svært 
observante med lav smerteterskel, mens andre kan overse eller fortrenge signaler fra kroppen. 
Sykepleier kan trygge den gravide ved å informere om normale plager, snakke om plager som 
utsatte oftere enn andre gravide opplever og beskrive hva som er tegn på at noe er galt. Under 
undersøkelser er utsatte svært redde for å miste kontrollen. Her kan nøye informasjon, tiltak for å 
minske blottlegging, en hånd å holde i og mulighet for å stanse prosedyren, gi en følelse av kontroll. 
For å kunne møte utsatte, er det imidlertid svært viktig at sykepleier har et avklart forhold til egne 
følelser. Hun må tørre å være deltakende i deres tanker og følelser for å være i stand til å lytte 
ordentlig, se og ta tak i problemer. Dessverre kan mange sykepleiere opptre med sykesengsmanerer, 
fordi de er redde for å gå inn på vanskelige tanker og følelser. Dette er en årsak til pleielidelse. I 
tillegg til å bidra sykesengsmanerer til ytterligere lidelse gjennom at pasienten ikke blir tatt på alvor, 
føler maktesløshet og fordømmelse. Andre årsaker til pleielidelse kan være dårlig tid og knappe 
ressurser. Til slutt bør sykepleier huske på at mange utsatte får et mer positivt syn på kroppen under 
en graviditet, og dette er viktig å fremheve og få til å vare utover svangerskapet.
Jeg har nå fått mye kunnskap om hvordan jeg kan møte utsatte på en bedre måte. Føelsene rundt et 
slikt møte er nå mer avklart, og jeg har tro på at jeg vil kunne ivareta utsattes behov på en mye 
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bedre måte. Dette var et av mine formål med oppgaven. Det er grunn til å tro at andre sykepleiere 
også vil møte utsatte på en bedre måte, om de fikk den samme kunnskapen. 
35
Litteraturliste
Bendiksen, Rita Beate. Kapittel 5 «Svangerskapsomsorgen» i Holan, Synne (red.) (2005a) 
Det nye livet. Bergen: Fagbokforlaget.
Bendiksen, Rita Beate. Kapittel 2 «Svangerskapet» i  Holan, Synne (red.) (2005b) Det nye 
livet. Bergen: Fagbokforlaget.
Brinchmann, Berit Støre (red.) (2007) Etikk i sykepleien. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag
Dalland, Olav (2002) Metode og oppgaveskriving for studenter. Oslo: Gyldendal Norsk 
Forlag
Eide, Jorid (2008) Overgrep i barndommen og redsel i svangerskapet. En delstudie i Den 
norske mor og barn-undersøkelsen. Insitutt for sykepleievitenskap og helsefag, Det 
medisinske fakultet, Universitetet i Oslo
Eide, Hilde og Tom Eide (2007) Kommunikasjon i relasjoner. Samhandling, konfliktløsning,  
etikk. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag
Eriksson, Katie (2008) Det lidende menneske, Dansk utgave: København 1995, Munksgaard 
Danmark
Farmen, Maren Elisabeth og Magnhild Skumsnes Hol. Kapittel 44 «Gynekologisk 
sykepleie» i Almås, Synne (red.) (2008) Klinisk sykepleie, bind 2. Oslo: Gyldendal 
akademisk
Førsvoll, Reimunn 2003 Fra synd, fra sorg, fra fare: seksuelle overgrep i kirke og samfunn. 
Verbum AIT Otta AS
36
Hofberg, K og M R Ward (2003) Fear of pregnancy and childbirth I: postgrad Medical 
journal, 79, s.505-510
Kristoffersen, Nina Jahren og Grete Breievne i kapittel 20 «Lidelse håp og livsmot» i 
Kristoffersen, Nina Jahren, Finn Nortvedt og Eli-Anne Skaug (red.) (2006) Grunnleggende 
sykepleie,  bind 4. Gyldendal Norsk Forlag
Leeners, Brigitte, Hertha Richter-Appelt, Brune Imthurn og Werner Bath (2005) Influence of  
childhood sexual abuse on pregnancy, delivery, and the early postpartum period in adult  
women i: journal of psychosomatic research, 61 s.139-151
Maanum, Anne Elisabeth  og Anne Hilde Vassbø Andersen (2005) Når kroppen blir  
fremmed: En undersøkelse av incestutsattes opplevelser av svangerskap, fødsel og barseltid. 
Hovedoppgave, profesjonsstudiet i psykologi. Det psykologiske fakultet, Universitet i 
Bergen.
Rodgers, Carie S., Ariel J. Lang, Elizabeth W. Twamley og Murray B. Stein (2003) Sexual  
trauma and pregancy: a conceptual framework I: Journal of womens health, 12 (10)
Svenberg,Gunvor Berge. Kapittel 14 «Fødselsangst» i Holan, Synne (red.) (2005) Det nye 
livet. Bergen: Fagbokforlaget.
Vedlegg «Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere» i Brincmann, Berit Støre (red.) (2007) 
Etikk i sykepleien. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag
Aadland, Einar (2007). «Og eg ser på deg...» Vitenskapsteori i helse- og sosialfag. Oslo: 
Universitetsforlaget
37
